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Rezumat
Restabilirea anatomo-funcţională a mâinii în leziunile deschise rămâne până în prezent destul de difi cil în deosebi 
dacă trauma este asociată: leziunea tendoanelor cu leziunea nervilor periferici, cu fracturi sau/ şi cu vase sanguine magis-
trale, defecte tegumentare etc. Experienţa noastră în anii 1999 – 2014 de tratament a 129 bolnavi, 107 (83%) bărbaţi şi 22 
(17%) femei, cu traumatisme deschise ale mâinii, 83 (70,34%) din ei au fost cu fracturi. La 97 (75,19%) din accidentaţi a 
fost determinată leziunea tendoanelor fl exorilor degetelor: în  zona 1 la 4 (4,12%) bolnavi, zona ll – 41 (42,26%), lll – 17 
(17,52%), lV – 7 (7,21%) şi 28 (28,86%) leziuni în zona V. La 21 (16,27%) bolnavi a fost leziunea extensorilor degetelor 
sau/ şi a mâinii. La 86 (66,66%) pacienţi s-a diagnosticat leziunea nervilor periferici: dintre care la 13 (13,95%) – leziunea 
nervului median, la 10 (10,46%) – ulnar la nivelul antebraţului şi în 18 (20,93%) cazuri a fost  leziunea ambelor nervi. 
În 21 (24,41%) cazuri au fost lezaţi nervii digitali comuni şi în 29 (33,72%) cazuri – a nervilor digitali proprii. Osteo-
sinteza cu broşe s-a efectuat la 74 (89,15%, la 6 (7,22%) –  osteosinteza cu placă înşurubată şi  la 3 (3,61%) – s-a aplicat 
fi xatorul Ilizarov. Suturi epiperineurale s-a practicat la 71 (91,02%)  pacienţi şi numai în 7 (8,98%) cazuri – epineurale în 
leziunile nervilor digitali proprii, iar la 8 pacienţi s-a efectuat neuroliza. La aprecierea severităţii leziunilor deschise ale 
mâinii noi utilizăm „scara scorului severităţii leziunii deschise ale mâinii” propusă de Campbell D.A., Kay S.P.J., 1996. 
Conform studiului nostru a pacienţilor cu leziuni deschise ale mâinii am determinat gradul leziunii: minor în 14 (10,85%) 
cazuri, mediu în 62  (48,06%) cazuri, major în 36 (27,9%) cazuri, sever în 17 (13,17%) cazuri. Rezultatele la distanţă au 
fost urmărite la 67 bolnavi (64,38%) după scara scorului stării mâinii Micigan (Michigan Hand Outcomes Questionnare, 
1998). Rezultate excelente sunt înregistrate la 22 (32,8%) pacienţi, bune la 28 (41,8%), satisfăcătoare la 12 (17,9%) şi 
nesatisfăcătoare la 5 (7,5%) bolnavi.
Cuvinte-cheie: mâna, traumatism asociat, leziunea de nervi, leziunea de tendoane, fracturi deschise
Summary. The severity scoring system of the hand injury 
Morphofunctional hand rehabilitation after heard injuries of the hand represents a diffi cult task, especially if they 
are associated with tendons, skeletal, peripheral nerves or vascular injuries. Our experience for the period 1999 – 2014 
includes 129 cases aged between 16 and 65 year, 107 male and 22 female patients. In 83 cases we diagnoses a bone frac-
ture. In 97 cases fl exor tendon injuries were located as it follows: zone l – 4, zone ll – 41, zone lll – 17, zone lV – 7 and 
zone V – 28. In 21 cases were extensors injuries. The nerve lesions were associated a hand injuries in 86 cases. Nerve 
injuries consisted in multiple lesions of the proper digital nerves – 29 cases, lesions of the common digital nerves at palm 
level – 21 cases, lesions of the median ar ulnar nerves in the forearm – 24 cases, combined injuries of median and ulnar 
nerves were found in 18 cases. Surgical management included: bone fi xation (K wires) – 79 cases, in 6 cases – plates and 
bones screws and in 3 cases – Ilizarov fi xation. The tendon’s reconstruction and neurorraphy – in 48 cases, in 3 cases we 
used a superfi cially tendon for profound tendon and  in 15 cases we used a Paneva-Holevich method. In 86 the nerve re-
construction was also performed utilizing epyperineurorraphy in 71 cases, and the epyneurorraphy in 7 cases neurorraphy 
and the neurolysis in 8 cases. The hand injury severity scoring system have been successfully used in our investigation, 
and minor injury where – in 14 (10,85%) cases, moderate in 62 (48,06%), major in 36 (27,9%) and severe in 17 (13,17%) 
cases. The long term follow – up included 67 patients and results sere considered: as excellent in 22 cases (32,8%) as good 
in 28 cases (41,8%), satisfactory in 12 cases (17,9%) and poor in 5 cases (7,5%).  
Key words: hand injery, associated trauma, tendon injury, nerve injury, open fracture
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Резюме. Шкала определения тяжесть открытых повреждений кисти
Анатомическое и функциональная реабилитация больных с открытыми травмами кисти до сих пор 
проблематично если это сочетанное повреждения: скелета, сухожилья сгибателей, периферических нервов, 
магистральных сосудов. Наш опыт 1999-2014 основан на лечения 129 больных с открытыми повреждениями 
кисти, 107 – мужского и 22 женского пола. В 83 (70,34%) случаев – были выявлены открытые переломы костей. 
У 97 (75,19%) – были повреждения сухожилья сгибателей: в I- зоне - 4, во II- зоне - 41, в III-зоне -17, в IV-
зоне-7 и в V-зоне – 28 больных. У 21 пострадавших были повреждения разгибателей на различных уровнях. 
Открытые повреждения кисти у 86 (66,66%) больных были с повреждениями периферических нервов. При 
переломов костей: остеосинтез спицами произвели у 74 (89,15%), остеосинтез пластинкой – у 6 (7,22%) и у 
3 (3,61%) – стабилизация фрагментов аппаратом Илизарова. У 48 (52,74%) – произвели первичное сшивание 
сухожилье сгибателей. Эпипериневральный шов периферических нервов использовали у 71 (91,02%) больных 
и только у 7 (8,98%) пострадавших с повреждениями пальцевых нервов использовали эпиневральный шов, у 8 
больных произвели невролиз периферического нерва. Для определения тяжести открытых повреждений кисти 
мы использовали «шкалу открытых повреждений кисти» предложенной Campbell D.A.,Kay S.P.J., 1996. По 
этой шкале: с минимальной травмой были - 14 (10,85%) больных, с травмой средней тяжести - 62  (48,06%), с 
тяжёлой травмой - 36 (27,9%) и крайне тяжёлые травмы – 17 (13,17%) пострадавших.  Отдалённые  результаты 
изучены у 67 (64,38%) больных по шкале Мичиганского опросника (Michigan Hand Outcomes Questionnare, 1998) 
и отличные результаты были у 22 (32,8%) больных, хороших у 28 (41,8%), удовлетворительных у 12 (17,9%) и 
неудовлетворительных у 5 (7,5%) больных.
Ключевые слова: кисть, сочетанная травма, повреждения сухожилье, повреждения нервов, открытые 
переломы
Introducere
Leziunile mâinii ocupă circa 34,3% din toate le-
ziunile aparatului locomotor şi 20,8% din leziunile 
osteoarticulare, din ele, leziunile deschise ocupă 46,3 
– 65,2%9,11.
Restabilirea anatomofuncţională a mâinii în lezi-
unile deschise rămâne până în prezent destul de di-
fi cil, în deosebi dacă trauma este asociată: leziunea 
tendoanelor cu leziunea nervilor periferici, cu fracturi 
sau/ şi cu vase sanguine magistrale, defecte tegumen-
tare etc.
Sistemul de punctaj şi evaluare a scorului trauma-
tismelor a fost folosit cu succes de mai mulţi ani în 
gestionarea leziunilor deschise. Informaţia care este 
furnizată în punctajul severităţii leziunilor deschise 
ale mâinii este de nepreţuit atunci când se evaluează 
prognosticul leziunii, dar poate oferi, de asemenea, o 
tactică de audit al alocărilor materiale şi fi nanciare în 
serviciul asistenţei medicale la etapele de tratament 
şi, în deosebi, la etapa specializată de asistenţă me-
dicală1,3.
În sistemul de scoruri al leziunilor deschise ale 
mâinii este esenţial atunci când se evaluază această 
leziune şi e important ca în consideraţie să se ia toate 
formaţiunile anatomice lezate în ansamblu3,8,9.
Pronosticul funcţional al tratamentului chirurgical 
al acestor leziuni deschise ale mâinii este determinată 
de: consolidarea focarului fracturii, de gradul alune-
cării tendonului, de gradul restabilirii funcţiei motore, 
senzitive sau trofi ce în leziunile nervilor periferici, de 
amplituda mişcărilor în articulaţiile mâinii2,3,5,6,10.
Una din particularităţile mâinii este mobilitatea ei 
dinamică, voluminoasă în diverse segmente şi planuri 
anatomice, principalul fi ind deservirea maximală a 
organismului.
Material 
Experienţa noastră în anii 1999 – 2014 de trata-
ment a 129 bolnavi, 107 (83%) bărbaţi şi 22 (17%) fe-
mei, cu traumatisme deschise ale mâinii, 83 (70,34%) 
din ei au fost cu fracturi: cu fractura osului radial – 9 
(10,84%) bolnavi, a osului ulnar – 4 (4,81%) bolnavi, 
oaselor carpiene – 3 (3,61%), oaselor metacarpiene – 
18 (20,48%) şi 49 (59,04%) cu fracturi ale falangelor 
degetelor, la 15 (18,07%) – fractura a fost intraarticu-
lară, iar la 23 (27,71%) o fractură cu cominuţie.
La 97 (75,19%) din accidentaţi a fost determinată 
leziunea tendoanelor fl exorilor degetelor: în  zonă 1 
la 4 (4,12%) bolnavi, zona ll – 41 (42,26%), lll – 17 
(17,52%), lV – 7 (7,21%) şi 28 (28,86%) leziuni în 
zona V. 
La 21 (16,27%) bolnavi a fost leziunea extensori-
lor degetelor sau/ şi a mâinii. 
La 86 (66,66%) pacienţi s-a diagnosticat leziunea 
nervilor periferici: dintre care la 13 (13,95%) – leziu-
nea nervului median, la 10 (10,46%) – ulnar la nivelul 
antebraţului şi în 18 (20,93%) cazuri a fost  leziunea 
ambelor nervi. În 21 (24,41%) cazuri au fost lezaţi 
nervii digitali comuni şi în 29 (33,72%) cazuri – a 
nervilor digitali proprii.
În l etapă la majoritatea pacienţilor cu fracturi s-a 
restabilit scheletul, efectuând diferite metode de oste-
osinteză: la 74 (89,15%) –  osteosinteza cu broşe, la 
6 (7,22%) –  osteosinteza cu placă înşurubată şi la 3 
(3,61%) – s-a aplicat fi xatorul Ilizarov.
Restabilirea integrităţii tendoanelor şi neurorafi a 
într-o etapă a fost efectuată la 48 (52,74%) acciden-
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taţi, în 3 cazuri s-a folosit fl exorul superfi cial de la 
degetul vecin pentru restabilirea fl exorului profound. 
Plastia fl exorului profound în două etape conform 
metodei Paneva-Holevich modifi cată a fost efectua-
tă la 15 bolnavi. Tenodeza articulaţiei interfalangiene 
distale s-a efectuat în 3 cazuri.
Reinserţia extensorului s-a efectuat la 3 (15,79%) 
bolnavi, sutura extensorilor după diferite procedee la 
18 (85,71%) pacienţi, dintre care la 2 a fost nevoie de 
autogrefă tendinoasă.
În tualeta chirurgicală primară a plăgilor odată 
cu restabilirea integrităţii anatomice a scheletului, 
tendoanelor în 44 (51,16%) de cazuri au fost restabi-
liţi şi nervii lezaţi. În 6 (7,14%) cazuri a fost nevoie 
de o amânare a aplicării suturilor la nervi din cauza 
traumatismului imens, edemului pronunţat sau a pro-
cesului infl amator care deja se dezvoltase în plagă. 
Aceşti pacienţi au fost reoperaţi cu aplicarea suturilor 
şi la nervii lezaţi după cicatrizarea plăgilor. În ma-
joritatea cazurilor s-a aplicat suturi epiperineurale la 
71 (91,02%)  pacienţi şi numai în 7 (8,98%) cazuri – 
epineurale în leziunile nervilor digitali proprii, iar la 
8 pacienţi s-a efectuat neuroliza.
Metode
În alegerea tacticii de tratament cât şi aprecierea 
efi cacităţii tratamentului şi rezultatelor funcţionale în 
leziunile deschise ale mâinii se practică aprecierea 
severităţii leziunilor deschise. La aprecierea severi-
tăţii leziunilor deschise ale mâinii noi utilizăm „scara 
scorului severităţii leziunii deschise ale mâinii” pro-
pusă de Campbell D.A., Kay S.P.J. Expunem această 
metodă propusă în 1988 şi perfectată în dinamică în 
1996 şi în 2009.
Pentru determinarea scorului severităţii leziunii 
deschise ale mâinii3 structurile anatomice separate 
ale mâinii au fost împărţite în următoarele categorii 
bine determinate: tegumentele, scheletul, muşchii şi 
tendoanele locomotorului, nervii periferici. 
Fiecare categorie este divizată în detaliu, fi ind 
atribuită o valoare bazată pe importanţa anatomică şi 
funcţională. Fiecare rază digitală este examinată se-
parat luându-se în consideraţie fi ecare formaţiune le-
zată pentru raza dată. Fiecare categorie a scorului se-
verităţii leziunii deschise ale mâinii are două tipuri de 
puncte. Puncte care trebuie să fi e înmulţit cu factorul 
de pondere pentru raza digitală dată, precum şi valori 
absolite alocate, care nu necesită nici o modifi care în 
continuare. Valorile absolute se aplică în domeniile 
în care atribuirea la o rază particulară specială nu ar 
fi  posibilă, ca exemplu: leziunea trunchiului nervos 
al medianului sau al ulnarului, defecte tegumentare 
partea dorsală sau palmară a mâinii.
În schema de referinţă (tabelul 1) care detaliază 
scorul ISMN (Integumen, Scheletul, Motor, Nerv), 
completat pentru fi ecare rază digitală. Aceste valori 
sunt folosite pentru a fi  introduse în diagrama de an-
samblu (tabelul 2), şi în fi nal se obţine Scorul Severi-
tăţii Leziunii Mâinii (SSLM).
Integument, leziunile tegumentare cu/fără defec-
te tegumentare se calculează după următorul princi-
piu:
Defect tegumentar absolut partea dorsală:- 
< 1 cm = 5 puncte, 
> 1 cm = 10 puncte, 
> 5 cm = 20 puncte. 
Defect tegumentar absolut partea palmară se - 
calculează conform schemei de mai sus, dar rezultatul 
se înmulţeşte cu 2.
Defect tegumentar partea dorsală a degetelor:- 
< 1 cm = 2 puncte, 
> 1 cm = 3 puncte. 
Defect tegumentar partea palmară, indicele ex-- 
pus mai sus se înmulţeşte cu 2.
Defect la nivelul pulpei digitale:- 
< 25% = 3 puncte, 
> 25% = 5 puncte. 
Excoriaţii tegumentare:- 
< 1 cm = 1 puncte, 
> 1 cm = 2 puncte. 
Loja unghială = 1 punct.- 
În cazul în care raza digitală este strivită spre de-
osebire de o rană prin incizie, curată şi o rană con-
taminată microbian, scorul tegumentar trebuie să se 
dubleze.
Dacă leziunea se extinde pe mai multe raze digita-
le se calculează indicele pentru fi ecare rază digitală.
Scheletul. Indicele pentru scheletul mâinii trau-
matizat se calculează:
Fracturi:- 
Simplă = 1 punct, 
Cominutivă = 2 puncte, 
I/articulară AIFD  = 3 puncte,
I/articulară AIFP sau police = 5 puncte, 
I/articulară AMCF = 4 puncte. 
Leziunea aparatului ligamentar:- 
Entorsie = 2 puncte, 
Ruptura completă  = 3 puncte. 
Dislocarea fragmentelor:- 
Închisă = 2 puncte, 
Deschisă = 4 puncte. 
O fractură deschisă contaminată microbian, cu 
plagă strivită, ruptă, indicele calculat se va dubla.
Motor, leziunea tendoanelor muşchilor extensori 
sau fl exori ai degetelor mâinii se calculează după ur-
mătorii indici:
Extensorii degetelor:- 
Proximal de AIFP = 1 punct, 
Distal de AIFP = 3 puncte. 
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Flexorul profund  al degetului:- 
Zona  1 = 5  puncte,
Zona  2 = 6 puncte, 
Zona  3 = 5 puncte, 
Zona  4 = 4 puncte, 
Zona  5 = 3 puncte, 
Flexor superfi cial = 2 puncte.- 
Neural, leziunea nervilor periferici se calculează 
după următorii indici:
Trunchi al nervului median  = 30 puncte, 
Trunchi al nervului ulnar     = 30 puncte, 
Leziunea nervilor digitali comuni  = 10 puncte, 
Leziunea nervului digital propriu (1 nerv) = 3  
puncte,
Leziunea nervului digital propriu (2 nervi) = 4  
puncte.
În amputarea, dezmembrarea degetului se iau în 
consideraţie toate structurile deteriorate, ca în orice 
altă leziune. 
Gradul leziunii este apreciat conform sumei totale 
de baluri, apreciate pentru fi ecare rază digitală şi pen-










După această examinare, scorul total al leziunilor 
deschise este înmulţit cu un factor de pondere pentru 
raza digitală specifi cată (tabelul 2).
 Tabelul 2 
Factorul de infl uenţă
Raza digitală şi factorul de infl uenţă










Suma totală de 
puncte
Scorul severităţii leziunii mâinii:
Minor până la 20 puncte,- 
Mediu 21 -  50 puncte,- 
Major 51 -  100 puncte,- 
Sever mai mult de 100 puncte.- 
Conform studiului nostru a pacienţilor cu leziuni 
deschise ale mâinii am determinat gradul leziunii:
Minor în 14 (10,85%) cazuri;- 
Mediu în 62  (48,06%) cazuri;- 
Major în 36 (27,9%) cazuri;- 
Sever în 17 (13,17%) cazuri.- 
Rezultate şi discuţii
David P. Green, 1998 accentuează că restabilirea 
anatomofuncţională a mâinii trebuie de început cu re-
stabilirea scheletului, deoarece, chear şi o fractură a 
unei falange a unui deget a mâinii vicios consolidată 
poate deregla esenţială funcţia întregii mâini.
În l etapă la majoritatea pacienţilor, în 76 (92,68%) 
cazuri, noi am efectuat restabilirea scheletului folo-
sind diferite metode de osteosinteză.
După părerea chirurgilor de specialitate2,4,6,7,9 su-
turarea primară a tendoanelor este evidentă, deoarece 
în aparatul capsulo-ligamentar, cât şi în muşchi încă 
nu au survenit schimbări degenerativ – distrofi ce, iar 
articulaţiile sunt mobile fără contracturi. Tenorafi a în 
l etapă noi am efectuat-o la 56 bolnavi (57,73%).
Unul din momentele de bază pentru obţinerea re-
zultatelor bune1,4,6,8,10 este adaptarea optimală şi supra-
punerea simetrică a capetelor nervilor lezaţi. Aceasta 
se poate obţine folosind tehnica microchirurgicală. 
Mărind câmpul operatoric, în 71 (91,02%) din cazuri 
sau aplicând suturi epiperineurale.
Pentru recuperarea efi cientă în perioada post-
operatorie la majoritatea bolnavilor s-a indicat un 
tratament în complex4,10: medicamentos şi fi ziotera-
peutic.
Rezultatele la distanţă au fost urmărite la 67 
bolnavi (64,38%) după scara scorului stării mâinii 
Micigan (Michigan Hand Outcomes Questionnare, 
1998). Rezultate excelente sunt înregistrate la 22 
(32,8%) pacienţi, bune la 28 (41,8%), satisfăcătoare 
la 12 (17,9%) nesatisfăcătoare la 5 (7,5%) bolnavi. 
Concluzii:
La tualeta chirurgicală primară a leziunilor des-1. 
chise ale mâinii în prima etapă e necesar de restabilit 
scheletul osos, apoi tenorafi a şi neurorafi a.
Zona focarului fracturii cât şi zona tenorafi ei 2. 
sau neurorafi ei trebuie să fi e acoperită cu tegumente 
integre.
Tratamentul bolnavilor cu leziuni deschise ale 3. 
mâinii e necesar de etapizat şi de structurat în depen-
denţă de gravitatea leziunilor, iar pacienţii cu trauma-
tisme grave de concentrat în clinicile specializate.
La analiza materialului nostru conform sco-4. 
rului severităţii leziunilor deschise ale mâinii ma-
joritatea pacienţilor 89,14% (115 cazuri) au fost cu 
traumatism mediu, major sau sever. Cu traumatism 
mediu – 48,06% (62 cazuri), traumatism major – 
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27,9% (36 cazuri) şi traumatism sever – 13,17% (17 
cazuri).
Rezultatele bune şi excelente la distanţă ur-5.
mărite după scara scorului Micigan s-au înregistrat în 
74,6% (50 cazuri).
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